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CLINICAL EVALUATION OF NONSEMINOMATOUS 
     TESTICULAR GERM CELL TUMORS
 Masanori Nukui, Masahiro Nakao, Shuichi Nakagawa, 
     Hitoshi Takada, Koji Ebisui, Kozo Sugimoto, 
               and Hiroki Watanabe 
From the Department of Urology, Kyoto Prefectural University of Medicine 
                 Mikio Maekawa 
   From the Department of Urology, Kyoto Second Red Cross Hospital
   We treated 26 patients with nonseminomatous germ cell tumors (NSGCT) between January 1976 
and March 1989. Histologically, 7 were embryonal carcinoma (27%), 4 were teratoma (15%), 2 were 
yolk sac tumor (8%), 10 were teratocarcinoma (38%) and 3 were other mixed tumors. As regards 
staging, 18 belonged to stage I (69%), 1 to stage II A (4%), 1 to stage  IIB (4%), 1 to stage 
IIIA, 2 to stage III B1 (8%) and 3 to stage III B2 (12%). Patients in stage I were treated by 
orchidectomy with lymphadenectomy and occasionally chemotherapy before 1984, resulting in a 
100% 5-year survival. However, after 1985, 5 cases in stage I were treated by orchidectomy 
alone according to a watch-and-see policy. Two cases among them relapsed within two years and 
both of them contained immature teratoma elements. 
   Six patients with metastatic tumor were treated with PVB therapy of which response rate was 
66.7%. The total 5-year survival rate of patients in stage I, II and III was 100%, 50%, 50%, re-
spectively and that in overall cases was 84.6%.
(Acta Urol. Jpn. 37: 1281-1285, 1991)
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緒 言
精巣腫瘍(胚細胞腫瘍)は,治 療法の相違により,




















ア を そ れ ぞ れ1例 ず つ 認 め た.
2.年 齢(Fig.1)
年 齢 は 小 児 精 巣 腫 瘍 を 除 外 し た た め19～55歳 で あ
り,平 均 年 齢 は31.3歳 で あ っ た.ピ ー ク は20代,30代
に あ り,両 老 で20例(77%)を 占 め て い た.
3.病 理 組 織 分 類(Tablel)
単 一 組 織 型 で は,embryonalcarcinomaが7例
(26.9%)と 一一 番 多 く,teratoma4例(15.4%),
yolksactumor2例(7.7%)で あ っ た.複 合 組 織
型 で は,teratocarcinomaが10例(38.5%0)と 多 数
を 占 め,そ の 他embryonalcarcinoma+teratoma
十choriocarcinomal例(3,8%),embryonalcar-
cinomal例(3.8%),embryonalcarcinoma+sem-
inoma2例(7.7%)で あ っ た.
4.stageと 病 理 組 織 分 類(Table2)
初 診 時 のstageと 病 理 組 織 の 関 係 を 示 す.stagel
は18例 と 多 く,全 体 の69%を 占 め た.そ の 中 で,em-
bryonalcarcinoma7例 とteratoma4例 は,す
べ てstageIで あ っ た.teratocarcinomaは,stage






tumorは2例 と もstageIIIであ った.stageIIは
2例(7.7%)の み で少 な か った.
5.stageと治療 法(Table3)
初 診 時stageと 治 療 法 の 関 係 を 示 す.stageIに
お いて は,同 一stageで も年 代 が長 期 に わ た って い
るた め,除 睾術 のみ 行 った も の,後 腹 膜 リソパ 節 廓 清
も行 った もの,リ ンパ節 廓 清 と補 助 化 学療 法 を併 用 し
も のな どが あ った.し か し,1985年以 後 の5例 は ∫ い
わ ゆ るwatchandseepolicy2・3)に従 い 除 睾 術 の み
行 って い る,stageII以上 の症 例 で は,初 期 に お い
て有 効 な化 学 療 法 が な か った とき4こは,放 射 線療 法 の
み 行 った もの もあ った が,CDDPの 出 現 以 後 は主 に
PVB療 法 を 施 行 し,残 存 腫 瘍 の あ る場 合 に は 摘 出 可
能 で あれ ば 手 術 を 施 行 した.ま た,化 学 療 法 が 無 効 で
放 射線 療 法 を併 用 した 症 例 もあ った.転 移 巣 に 対 し
PVB療 法 を 行 った6例 では,CR2例,PR・2例,




























































温 井,ほ か:非 セ ミノ ーマ ・臨 床 統 計
6.腫 瘍 マ ー カ ー の上 昇 率
AFPは76%,HCGは 尿 中,血 中 を 含め て68%,
特 異的 マ ー カ ーで は な い が,LDHは46%に 上 昇 を
認 めた.CEAの 上 昇 例 は な か った.組 織 型 で はyolk
sactumorでAFPの み の上 昇 を 見 た が,各 組 織 型
ごとの 上 昇 率 の 差 は 明 らか で なか った.
7.stageと腫 瘍 マ ー カ ー(Table4)
stageIとstageII以上 とで腫 瘍 マ ー カ ー の 上 昇
率 を 比 較す る と,AFPとHCGで は 両 者 に 差 は 明
らか で な か った が,LDHはstageIで33%,II以
上で88%Y上 昇 を認 め,LDHは 進 行 例 で 高 率 に 異
常値 を 示 した.
8.stage別予 後(Fig.2)
初 診 時 のstage別予 後 はstageIで は 死 亡 例 が な
く,生 存 率 は100%であ った.IIお よびIIIで は,2
年 で50%と低 くな る が,そ の後 の死 亡 例 は な か った.
全症 例 の5年 生存 率 は84.6%であ った.
9.再 発 例 の 検 討(Table5)
再 発 を きた した 症 例 は2例 の み で,と もにstageI
で,watchandseepolicyz,3)に従 い,初 診 時 に 除 睾
術 の み を施 行 した も ので あ った.組 織 型 は2例 と も
teratocarcinomaであ り,脈 管 侵 潤 は 認 め な か っ た,
再 発 時 のstageはIIBとIIIB2で,治 療 は 両 症 例
ともPVB療 法 と リ ンパ節 廓 清 を 行 い,NEDの 状 態
に て現 在 も生 存 中 で あ る・
10.死亡 例 の検 討(Table6)
死 亡 した のは4例 で,す べ て 初 診 時 にstageIIB
以 上 の症 例 で あ り,組 織 型 はteratocarcinoma3例,
yolksactumorl例で あ った.発 症 よ り初 診 まで の
期 間 は1ヵ 月 と短 い も の も あ った が,ほ か は6ヵ 月 以
上 と比 較 的長 か った.治 療 法 は,年 代 の 古 い もの で放


























































































組 織 型 で は 鷲 塚 ら4)の非 セ ミノー マ355例の 集 計 に
よ る と,embryonalcarcinoma77例,teratocarci-
noma56例,teratoma14例,choriocarcinoma5
例,yolksactumor3例,そ の 他200例と な って お
り,単 一 型 で はembryonalcarcinomaが一番 多 い
が,大 多 数 は複 合 型 で あ る.わ れ わ れ の 症 例 で も,単
一 型 はembryonalcarcinoma,複 合 型 はteratocar-
cinomaが多か った が,そ の 他 の複 合 型 の 数 は少 なか
った.こ の点,さ らに 詳 細 な 組 織 学 的 検討 を 加 え れ
ば,他 の 組織 成 分 が 見 つ か った可 能 性 も否 定 は で きな
い と思 わ れた.
stagcに関 して は,わ れわ れ の症 例 はstageIの占
め る割 合 が69%であ り,吉 田 らの56.6%a),鷲塚 ら の
48.4%'0>に比 しや や高 く,5年 生存 率 が84.6%と良好
な 予 後 を示 した お もな 原 因 で あ る と考 え られ た.
治療 法 で は,stageIにお いて,1984年以前 の21例
全 例 に は リ ンパ節 廓 清,ま た は補 助 化 学療 法 が行 わ れ
て お り,再 発 率0%で100%生 存 とい う良好 な 成 績 で
あ った.一 般 的 に は,リ ンパ節 廓 清 後 の再 発 率は10%
程 度 で,生 存 率 は90～ioO%と報 告 され て い る5).1985
年 以 後 の除 睾 術 のみ が 行わ れ た5例 で は,2例 に 再 発
を 認 め た.化 学 療 法 が 有効 で はあ った もの の,発 見 時
のstageはIIB,IIIB2とす で に進 行 して お り,fo1-
lowupの 方 法 に つ い て再 検 討 が 必要 と思 わ れ た.現
在 われ わ れ は,再 発 率 の高 い2年 以 内 は,1ヵ 月 ご と
の腫 瘍 マ ー カ ーの チ ェ ッ ク,3ヵ 月 ご との胸 部 単 純 写
真,腹 部CTを 施 行 して い る,ま た,再 発 率 が 症 例
は 少 な い もの の40%と 高 か った が,watchandsee
policyには 批 判意 見 もあ る7).このpolicy適応 時 に
は厳 密 なstage診断 が 必要 で あ り,ま たT分 類,組
織 型,脈 管 侵 潤,精 巣腫 瘍 摘 出 後 の腫 瘍 マ ー カ ーの 低
下 状態 な どを 考 慮 に いれ て 治 療 法 を選 択 す る の も良 い
方 法 と思 わ れ る8-t①).われ わ れ の 再 発 した2症 例 は,
術 前AFPが 高値 を 示 して い た が,腫 瘍 摘 出 後 は理 論
的 に減 衰 し,胸 部単 純 写 真,リ ソパ 管造 影,腹 部CT
に て も異 常 を認 めず,ま た 組 織 学的 に脈 管 侵 潤 は14Gめ
な か っ た.こ れ ら の 事 実 よ り は,watchandsee
policy導入 に は 問題 な か った と思 わ れ た,し か し 組
織 型 に 関 して は,再 発 しなか った3例 はembryonal
carcinomaのみ で あ った が,再 発 した2症 例 はim・
matureのteratomaを含 むteratocarcinomaで,
immatureのteratomaは再 発 の 危 険 因子 の1つ で
あ る可 能 性 が あ る と思 わ れ た.し か し,Fungら は,
teratomaの存 在 を10wriskとして い る9).われ わ
れ の症 例 は まだ 少 な く,今 後 もwatchandseepoli-
cyに 従 い治 療 し,検 討 を重 ね て 行 きた い.
stageIIB以上の症例に対 しては,一次化学療法と
しておもにPVB療 法を施行 しているが,有 効率は
66.7%であった.他 施設の報告5・11・12)に比べやや低い
























1)1976年1月 よ り1989年3月ま でに,京 都 府 立 医
科 大 学 お よび京 都 第二 赤十 字 病 院 泌 尿 器 科 にお い て経
験 した 非 セ ミノ ーマ精 巣腫 瘍26例に つ き臨 床 的 検 討 を
加 えた.
2)組 織分 類 はembryonalcarcinoma7例(26.9
0),teratoma4例(15.4%),yolksactumor2
例(7.7%),teratocarcinoma10例(38.5%),その




4)治 療 は,stageIでは,1984年以 前 の症 例 で後
腹 膜 リンパ 節 廓 清 また は化 学 療 法 を 補 助療 法 と して行
った が,1985年以 後 は,watchandseepolicyにて
高 位 除 睾 術 の み施 行 し,経 過 観 察 を 行 った.転 移 巣 の
あ るstageIIB以上 の症 例 に 対 して は,お もにPVB
療 法 を 施 行 し,6例 中CR2例,PR2例,PD2
例,有 効X366.7%であ った.
温 井,ほ か:非 セ ミノー マ ・臨 床 統 計
5)watchandseepolicyをと っ たstagel症
例5例 の うち2例 に 再 発 を 認 め た が,そ の2症 例 と
もimmatureなteratomaの成 分 を 含 ん で いた.
6)腫瘍 マ ー カ ーで は,AFPは76%,HCGは68%
の症 例 で 上 昇 して い た.進 行 例 で はLDHの 上 昇 率
が 高 か った.
7)予 後 は,5年 生存 率 でstagcIloo/,Stage
II,IIIはと もY`50%,全症 例 で は84.6%であ った.
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